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Sumário 
 
Introdução:A crioterapia é uma técnica bastante divulgada por médicos fisioterapeutas 
na área do desporto, esta é uma técnica eficaz na redução do edema da dor,na 
diminuição  de lesões secundárias e na redução do processo inflamatório, mas são 
questionáveis seus efeitos na noção de posição articular dos atletas. 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos ocorridos na noção de posição 
articular na articulação do joelho no jogador de futebol nos diferentes níveis , amador, 
junior e de elite, e avaliar a diferença de resposta entre estes três grupos, relacionada 
ao tempo de treino.  
Metodologia: Foram avaliados 31 atletas em três diferentes níveis de atuação, 
amador, junior e elite, foi efetuada a medida de noção de posição articular do joelho 
antes e após a aplicação a crioterapia local, durante 15 minutos, no aparelho 
Isocinetico Biodex 4 .  
Resultados: Não foram encontrados resultados que sugiram a alteração na noção de 
posição articular entre grupos, no entanto constamos que o grupo de sujeitos juniores 
parece melhorar a sua precisão após a aplicação de crioterapia.  
Conclusão: Na amostra em estudo não encontramos valores que sugiram alteração na 
noção de posição articular na articulação do joelho após aplicação da crioterapia.   
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Abstract 
Criotherapy is well known to physicians and physiotherapists in sports medicine. This 
technique is efficient in reducing swelling, pain, the incidence of secondary lesions and 
inflammation but its effect on the athletes perception of their joint position is debatable.  
This study aimed at evaluating the effects on different levels – amateur, junior and 
professional – soccer players’ perception of their knee joints as well as the diferences in 
response among the three groups as related to the training time.   
Methods: 31 athletes in three different levels – amateur, junior and professional – were 
evaluated. Measures of their notion of the position of their knee joints were taken before and 
after the application of local criotherapy for 15 minutes. The equipment Isokinetic Biodex 4 
was used.  
Results: no results downregulating the notion of joint position were found. The measures 
found sustain that there is improvement in the perception of joint position as related to 
training time.    
Conclusion: We have not found measurements that suggest any change in the perception of 
joint position, in the knee joint after application of cryotherapy.  
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I. INTRODUÇÃO 
O futebol é o desporto mais popular do mundo, sendo praticado por todos os gêneros 
e idades e com diferentes níveis de experiência. As estatísticas indicam que é um 
desporto praticado por 200.000 profissionais e por 240 milhões de jogadores 
amadores (Jungle e Dvorak, 2004). A FIFA  atualmente registra mais de 265 milhões 
de atletas de futebol em todo mundo. (Alhajaya 2015). 
O desempenho no futebol está aliado a vários fatores, como técnica, biomecânica, 
táticas mentais e fisiológicas. Estas técnicas estão divididas em diversas capacidades 
nas quais o jogador não precisa ter um desempenho diferenciado, basta possuir um 
conjunto razoável das mesmas, em todas as áreas para que apresente um bom 
desempenho ao nível deste desporto, que o torna tão popular em todo o mundo 
(Bangsbo,1994).  
 Deste modo,  o futebol tem sido descrito pela sua singularidade, estando repleto de 
momentos de aceleração e desaceleração, mudanças de direção e execução de 
habilidades variadas que o tornam  imprevisível e surpreendente (Reilly, 1996 e 
Wragg et al, 2000).  
Estes imprevistos podem assim acarretar lesões várias. Por este motivo a incidência 
de lesões no futebol tem sido muito investigada, tendo em consideração as 
características dos jogadores (Inklaar, 1994 e Dvorak e Junge, 2000). Assim e de 
acordo com a literatura a maioria das lesões provem de traumatismos, sendo as lesões 
no joelho as mais comuns e  relevantes no futebol, as do ligamento cruzado anterior 
(LCA) (Araujo, Merlo e Moreira, 2003). As fraturas também se afiguram como 
relevantes, pelos longos períodos de inatividade a que os indivíduos ficam sujeitos, no 
entanto estas são raras exceção feita para as fraturas de stress cuja incidência tem 
vindo a aumentar (Sizinio, 2003).  
De acordo com as estatísticas  o número de lesões no futebol é maior no gênero 
masculino do que no gênero feminino, sendo que nestes a lesão mais frequente é a 
rotura do ligamento cruzado anterior (LCA), como acima mencionado (Harmon e 
Dick, 1998). 
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Um outro parâmetro importante prende-se com o facto da incidência de lesões 
aumentar à medida que aumenta a idade do jogador (Peterson et al, 2000).  Há no 
entanto uma exceção relevante na faixa etária entre 17 e 18 anos, onde ocorre um pico 
de incidência de lesões de acordo com Junge e Dvorak (2004). 
Como acima mencionado os traumatismos são os mecanismos lesionais mais 
frequentes, ocorrendo durante os jogos assim como nos treinos (Junge et al 2004). 
Perante estes a ação da Fisioterapia é muitas vezes preponderante, com algumas das 
técnicas de que dispõe, visando a rápida recuperação do atleta, assim como a 
resolução do processo inflamatório ocorrido pelo traumatismo sofrido. Um dos 
métodos de utilização mais comum e de eleição é a crioterapia.  
Durante as competições, a crioterapia é frequentemente utilizada para tratar as lesões 
dos tecidos moles (Bleakley, McDonough e MacAuley, 2004 e Furmaneck, Slomka e 
Juras, 2014). Esta permite o regresso rápido ao jogo com redução da sintomatologia 
álgica, induzida pela aplicação de gelo nas suas mais variadas formas (Bleakley et al, 
2010). Deste modo, a utilização da crioterapia assenta nos principais efeitos 
terapêuticos do frio, estes são a diminuição da dor (Bleakley, Costello e Glasgow,, 
2012), do edema, da velocidade de condução nervosa, graças a uma redução no 
metabolismo celular ocorrida por vasoconstrição (Poppendieck et al, 2013), levando a 
uma redução da resposta inflamatória na área lesionada (Algafly e George, 2007 e 
White e Wells, 2013). O gelo é utilizado também  para reduzir a lesão secundaria , 
diminuindo o tamanho da área de lesão. Estes são os pressupostos que fazem da 
crioterapia  uma técnica muito utilizada para tratar lesões musculares e articulares 
(Furmanek, Stomka e Juras, 2014). 
Outro motivo importante é que por ter efeitos analgésicos e anti inflamatórios esta 
técnica, de acordo com vários autores parece diminuir o tempo de tratamento da lesão, 
pós-jogo (Poppendieck et al, 2013, White e Wells, 2013 e Furmaneck, Slonka e Juras, 
2014), possibilitando um retorno mais célere do atleta à competição (Burke et al., 
2001). Como constatamos esta é uma técnica muito utilizada em programas de 
Fisioterapia e comum no desporto (Bleakley, Costello e Glasgow, 2012 e Costello e 
Donnelly, 2011), no entanto, os seus efeitos no tratamento de lesões musculares 
agudas não estão totalmente esclarecidos (Hubbard, Aronson e Denegart, 2004). 
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Segundo a literatura a sua utilização tem sido muito questionada com relação à 
reabilitação de atletas (Alexander et al, 2016), pelos efeitos depressivos que ela pode 
causar no sistema neurofisiológico, tais como: diminuição da velocidade de condução 
nervosa (Uchio et al , 2003) e da produção de força muscular. A crioterapia pode 
diminuir a força muscular e o desempenho funcional do atleta potenciando o risco de 
lesão pelo desequilíbrio do controlo motor articular (Salgado, Ribeiro e Oliveira , 
2015). Alguns autores advogam inclusivamente que esta técnica aplicada antes de 
exercícios pode predispor lesão (Costello e Donnelly, 2010).  Constatam assim que o 
uso do frio como terapia provoca alterações neuromusculares importantes,  
promovendo a redução da velocidade de transmissão do impulso nervoso, até que este 
chegue a ser totalmente bloqueado (Carvalho e Chierichetti, 2006). De acordo com 
Ribeiro et al (2013), a evidência dos efeitos da crioterapia sobre a propriocepção são 
muito ambíguos, os estudos de (Hopper, 1997, Uchio, 2003, Surenkok, 2008, 
Salgado, Ribeiro e Oliveira, 2015), relatam diminuição na noção de posição articular 
(NPA), enquanto que os estudos de (LaRiviere, 1994, Ozmun ,1996, Dover e Powers, 
2004 e Costello e Donnelly, 2011) não relatam essa alteração. 
Outros pelo contrário como Quod et al (2006) relatam benefícios para o atleta, quando 
existe a aplicação da crioterapia aliada a exercícios  assim como Cocharane (2004).  
Sendo que a noção de posição articular é a capacidade de perceber o posicionamento 
espacial de uma articulação (Koralewicz e Engh, 2000 e Brindle et al, 2010), ou seja, 
significa saber onde estão posicionados os membros sem o recurso da visão. Esta 
noção é extremamente importante para as atividades de vida diária, e essencial para 
atividades profissionais e desportivas (Skinner et al,1984). A noção de posição 
articular faz-nos introduzir um outro conceito, o conceito de propriocepção, 
apresentando-se esta como uma interação perfeita entre o sistema músculo esquelético 
e o sistema nervoso (Riemann e Lephart, 2002).  Propriocepção é  a percepção da 
posição estática e de movimento das articulações do corpo, neste sentido incluem: 
direção, amplitude e velocidade sem que seja utilizada a visão. Cada individuo é 
capaz de saber onde está cada parte do seu corpo  relativamente às outras e se estas 
estão em movimento ou estáticas (Gardner, Martin e Jessel, 2003). O termo 
propriocepção evoluiu para incluir medidas de noção de posição articular (NPA), 
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limiar para detecção de movimento passivo, e produção de força (Riemann e Lephart, 
2002).  
Assim e pelo acima exposto, o joelho é um complexo articular inúmeras vezes lesado 
na prática do futebol, seja ela recreativa ou de competição ao mais elevado nível. 
Assim importa perceber até que ponto a intervenção do fisioterapeuta pode ser 
indutiva de lesão ou até potenciá-la.  Sendo que, a noção de posição articular será a 
capacidade  que o indivíduo tem de reproduzir um determinado  ângulo da articulação 
(Iwasa et al 2000), e sabendo também que a crioterapia pode influenciar a resposta 
neuromuscular, consideramos pertinente avaliar a resposta articular após e antes a 
aplicação de gelo. Igualmente importante é o treino diário a que o atleta é sujeito e de 
que modo o treino pode incrementar ou não a função neuromuscular auxiliando na 
prevenção de lesões. 
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II. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1.  FUTEBOL 
 
O futebol é o desporto mais popular a nível mundial e que  movimenta um imenso 
número de atletas assim como valores financeiros consideráveis. É um desporto 
descrito como intermitente que utiliza a marcha, a corrida e o sprint ao longo de pelo 
menos 90 minutos de jogo. As lesões mais frequentes são as que envolvem este tipo 
de movimento, além do futebol  os desportos como o hoquei em campo,  o voleibol,  
o basquetebol, o  rugby, o ciclismo, e o atletismo, aparecem como os que apresentam 
o maior numero de lesões (Arnarson et al,2006 ). 
As lesões mais frequentes ocorrem nas extremidades inferiores e resultam numa 
diminuição da aptidão física e perda de tempo útil de treino e jogo consideráveis, para 
além de custos médicos elevados (Wong, Hong, 2005).  Deste modo a ciência tem 
vindo a ser utilizada para ajudar e melhorar o desempenho dos atletas e na prevenção 
de lesões. Apresentando-se assim com o objetivo de potenciar a espetacularidade do 
espetáculo desportivo. Vários esforços têm vindo a ser feitos para melhorar o 
desempenho no futebol, mas muitas vezes este esforços  concentram-se na técnica e 
na tática deixando a aptidão física em segundo plano (Stolen et al, 2005). A FIFA 
como entidade máxima do futebol mundial, concentra estudos sobre lesões ocorridas 
em competições mundiais, através do FIFA F-March. Um estudo realizado por Jungle 
e Dvorak em 2015, acerca das competições que decorrerão de 2002 a 2014, faz uma  
análise criteriosa sobre as lesões encontradas. O estudo relata que, o maior índice de 
lesões continua a reportar-se a lesões dos tecidos moles especialmente na coxa, sendo 
que a maioria das mesmas ocorre sem  traumatismos.As lesões traumáticas e que 
envolvem em muitas situações jogadas maldosas diminuíram entre este período. O 
número de lesões por competição era no campeonato do mundo de futebol em 2002 
de 2,67 e caiu para 1,68 em 2014, os autores, sugerem que isto se poderá dever a uma 
arbitragem  mais criteriosa, e com maior informação sobre os mecanismos de lesão 
(Jungle e Dovorak, 2015).  Já as lesões sem trauma, apesar de não existir 
comprovação cientifica sobre a eficácia de um tratamento para prevenir estas lesões, 
sugere e recomenda o treino dos profissionais de futebol, baseado em dois recentes 
estudos (Arnason et al, 2008 e Nichols, 2013), que sugerem que um programa de 
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treino com  exercícios de força excêntrica pode reduzir a incidência de lesões nos 
isquiotibiais em atletas de elite do futebol. 
2.2.  As lesões no futebol 
Como previamentente constatado o futebol profissional é um desporto altamente 
competitivo e por consequência das elevadas cargas de treino e intensidade nos jogos 
apresenta uma elevada incidência de lesões em especial nos membros inferiores, 
atingindo preferencialmente coxofemoral, joelhos e tibiotársicas (Junge e Dvorak, 
2000). 
Hawkins et al (2001), confirma esta afirmação e acrescenta ainda as lesões 
musculares em especial nos músculos  quadricipede e isquitibiais assim como nos 
gastrocnêmicos. O autor sustenta-se, baseando-se no seu estudo em que analisou um 
total de 6030 lesões em 91 jogadores profissionais de futebol (liga inglesa), e concluiu 
que, os tipos mais comuns de lesões são: entorses, distensões e contusões. 
De acordo com a literatura (Junge, Dvorak e Graf-Baumann, 2004), a maioria das 
lesões são causadas por traumatismos, sendo a principal causa destes o elevado 
contacto físico entre atletas no decorrer dos treinos e competições. Assim, cerca de 
12% a 28% das lesões ocorrem devido a traumatismos por ações mais agressivas 
(Hawkins et al, 2001). Outros autores (Junge, Dvorak e Graf-Baumann, 2004 e Junge 
e Dvorak, 2004) constatam ainda que esta proporção de lesões aumenta ainda mais no 
período decisivo das competições. 
Mas nem todas as lesões do futebol são lesões após contacto físico com o adversário, 
também são comuns as lesões sem contacto e estas ocorrem durante a corrida 
essencialmente nos movimentos de rotação,  representam uma fatia considerável 26 a 
59% das lesões encontradas nos futebolistas (Hawkins et al, 2001). Parece-nos 
importante constatar que as distâncias percorridas pelos jogadores durante as 
competições podem variar entre 9 a 13 km, sendo estas distâncias percorridas a alta 
intensidade, com mudanças de direção, acelerações e desacelerações vigorosas, o que 
acarreta  fadiga durante e após o treino ou competição (Mohr, Krustruo, Bangsbo, 
2003 e Varley e Aughey, 2013), o que se pode perfilar como  um incremento no risco 
de desenvolver lesão. 
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As lesões no joelho são das mais comuns no futebol, a possibilidade de recidiva de 
lesão é muitas das vezes uma realidade, o que valoriza ainda mais o processo de 
reabilitação do atleta. Assim para os profissionais de saúde que acompanham estes 
atletas é fundamental estar alerta para a prevenção de novas lesões, recidiva de lesões 
antigas e consequente proteção da estrutura recem-lesionada.  Ardem et al (2011) 
avaliaram que dos jogadores de futebol que realizaram meniscectomia, 75% ainda 
jogavam futebol, após cinco anos de cirurgia e os atletas que combinaram 
reconstrução de ligamento cruzado anterior com meniscectomia, 52% continuavam 
também a praticar a mesma modalidade. É importante ressalvar que os atletas com 
lesão na articulação do joelho, 2 a 5 anos após retorno apresentam em média 49% de 
redução no seu nível de jogo e 42 % apresentam piora de função (Ardem et al 2011). 
Após uma lesão no joelho um atleta deve passar por vários testes com vista a uma 
avaliação da sua capacidade física, percecionando-se o potencial retorno às atividades 
desportivas. São no entanto premissas essenciais para a execução desta avaliação, o 
atleta apresentar amplitude ativa completa dos movimentos da articulação do joelho,  
não apresentar sinais de derrame articular, estar com padrão de marcha normal, e deve 
ser capaz de se manter na posição unipodal sem dor. Os testes poderão ser múltiplos, 
e  consistem em testes de força, em equipamento isocinético, por exemplo, testes de 
salto, equilíbrio e performance de atividades desportivas (Logerstedt et al, 2015). 
De entre os vários tipos de lesões musculares, as dos isquiotibias são as mais comuns 
no futebol sendo apenas precedidas estatisticamente pelas lesões de joelho e 
tibiotársica. Importa ainda referir que o maior índice deste tipo de lesões ocorre no 
período de duas semanas após o regresso do atleta às suas atividades desportivas 
(Sherry e Best, 2004). 
De salientar que o maior fator  de risco para ocorrência de novas lesões são lesões 
anteriores ou recentes que não estejam completamente debeladas (Verrall et al, 2001 e 
Orchard e Seward, 2002). 
Deste modo o retorno às atividades desportivas deve seguir critérios sólidos assim 
como uma  avaliação cuidadosa de parâmetros como: assimetrias, função do joelho, 
equilíbrio de força muscular agonista vs antagonista e equilíbrio de forças laterais do 
quadríceps. 
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Como anteriormente mencionado, a fadiga pode ser também ela um fator 
predisponente de lesão. Atletas de alta competição podem participar em cerca de 70 
jogos por temporada, e com uma média de 3 a 6 sessões de treino por semana. Esta 
acumulação de carga de trabalho em dez meses intensivos de treino e competição 
induzem fadiga, o que pode influenciar o desempenho do jogador, predispondo-o a 
um maior número de lesões (Scott et al, 2013). O mesmo autor salienta ainda que pelo 
facto de os treinos serem diários há uma redução nos períodos de recuperação e 
repouso das estruturas neuromusculoesquéleticas, podendo este facto agravar a 
condição do atleta e por isso potenciar a lesão (Scott et al, 2013). 
Majewski, Suzanne e Klaus, 2006),  investigou 17397, atletas com lesão, durante dez 
anos, com um total de 19530 lesões. O autor constatou que em 37% desses indivíduos 
com lesão no joelho, a fadiga se tinha apresentado como o principal fator causador de 
lesão, pela perda de força nos flexores (Majewski, Suzanne e Klaus, 2006 ). 
As atividades como correr, saltar, desacelerar, acelerar, incorporam um componente 
excêntrico forte, e consequentemente fadiga muscular reduzindo a capacidade de 
contrair excentricamente (Woods et al, 2004).  Assim o treino excessivo pode ser 
potenciador de lesões no joelho, caso a fadiga se instale. As lesões nos membros 
inferiores são comumente relatadas pelos atletas, principalmente pelos atletas de 
desportos coletivos, sendo que a articulação do joelho é considerada uma das 
principais articulações do corpo e as mais frequentemente lesadas (Alhajaya  2015).  
2.3. O JOELHO NO FUTEBOL 
O ideal funcionamento do complexo articular do joelho é de crucial importância para 
o futebolista. Deste modo é prestada especial atenção a este complexo articular desde 
muito tenra idade, sendo estimulado o fortalecimento muscular dos músculos que ali 
se originam ou inserem. O gesto técnico do futebol tantas vezes trabalhado, depende 
de um joelho estável e suficientemente forte que permita que o atleta com a maior 
precisão possível execute o melhor passe ou remate, culminando sempre que possível 
em golo ( Lees et al, 2010). 
O remate é o movimento crucial do futebol.  Durante este movimento o jogador 
mantém a parte inferior  do corpo inclinado para que o joelho do membro em ação 
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permaneça em extensão o máximo possível, para obter uma velocidade superior ao 
atingira bola. O membro inferior de apoio permanece com o joelho flexionado no 
momento do contato com a bola e permanece em flexão durante todo o movimento do 
remate até àdesaceleração para absorver o impacto ocorrido com o contato com a 
bola. O joelho começa a estender um pouco antes do contato com a bola, com uma 
contração lenta dos músculos ao redor do joelho no membro inferior de (Lees e 
Nolan, 1998). 
Para a estabilidade do joelho contribuem inúmeros componentes  que atuam de um 
modo complexo e com uma interação perfeita entre as estruturas ósseas, ligamentares,  
tendíneas , musculares e capsulares.  
A articulação do joelho  é composta por superfícies articulares incongruentes, e por 
isso necessita de outras estruturas que proporcionem uma estabilidade estática e 
dinâmica a esta articulação. Os responsáveis por esta estabilidade são os ligamentos 
cruzado anterior, posterior e colaterais laterais; os meniscos, capsula e os músculos 
que atravessam esta articulação. 
Os menisco são dois , e são estruturas fibrocartilaginosas semi lunares e estão ligados 
à tíbia ao fêmur e a patela. Apresentam formatos diferentes indo ao encontro dos 
condilos femurais potenciando a congruência ossea e são estruturas de absorção de 
forçaa e compressão.  São nutridos pela artéria poplítea e plexos capilares penetram 
nos meniscos de forma diferente formando áreas de zona vermelha-branca  e áreas  de 
zona branca. Os meniscos são então responsáveis por melhorarem a distribuição da 
carga na articulação . 
A articulação do joelho, é uma articulação conjunta de deslizamento , que oferece seis 
graus de movimento, incluindo a translação em três planos (medial–lateral, Ap , 
proximal–distal ) e a rotação em três planos ( flexão-extensão, interna-externa e varo-
valgo ) (Hirschamnn e Muller, 2015). 
Como atrás mencionado amovimentação e a estabilidade da articulação são 
controladas por estabilizadores estáticos intra articulares como os meniscos e 
ligamentos cruzados , e estabilizadores extra articulares estáticos e dinâmicos como 
os ligamentos colaterais e os músculos (Insall e Scott, 2015).  Os músculos 
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responsáveis pela flexão são os músculos isquiotibiais, e em menor grau 
gastrocnêmico e poplíteo. A extensão é executada pelo quadríceps e no final da 
extensão o fêmur sofre uma rotação medial sobre a tíbia, sendo que este movimento 
permite o bloqueio do movimento, limitando-o de modo a estabilizar a extensão. Este 
movimento é um movimento passivo e ocorre devido àgeometria articular e aos 
estabilizadores estáticos já a rotação lateral do fêmur que é o movimento que precede 
a flexão é um movimento realizado pelo músculo poplíteo e é o movimento que 
liberta a articulação. 
Os músculos sartório, grácil e os isquiotibiais são rotadores fracos do joelho o sartório 
e o grácil junto ao semitendinoso no nível medial acrescidos do trato ílio tibial atuam 
como estabilizadores da pelve (Insall e Scott, 2015).  
Muitos fatores contribuem para a instabilidade da articulação do joelho durante as 
atividades desportivas, a diminuição da amplitude de movimento (ADM), a 
diminuição da força dos extensores do joelho e a diminuição da propriocepção 
articular. Qualquer déficit proprioceptivo pode levar a uma alteração na estabilidade e 
no controlo de movimento da articulação. Exercícios de reforço muscular aumentam a 
acuidade proprioceptiva na articulação do joelho e identificam que a propriocepção ao 
redor da articulação do joelho pode ser treinada e diminuir o número de lesões 
durante as competições (Alhajaya, 2015).  
i. Componente muscular 
Como acima mencionado, a componente muscular desempenha um papel 
fundamental na estabilidade articular do joelho e eficácia do mesmo. Um dos fatores 
determinantes de lesões no joelho é o desequilíbrio muscular entre os músculos 
quadríceps e isquiostibiais. A diminuição de força dos isquiotibiais em relação ao 
quadríceps é a maior causadora de lesão no joelho. Esta relação de força é aceitável 
entre 0,5 a 0,8, dependendo da velocidade angular do movimento que for executado 
com os isquiotibiais.  A assimetria de força ou até de tensão entre agonista e 
antagonista, mesmo bilateralmente pode estar na base de lesões musculares (Ekstrand, 
Hagglund, Walden, 2011).  
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Também a  relação anormal no pico de força de concêntrica e excêntrica entre os 
flexores e extensores do joelho, tem sido associada ao risco de lesão, especialmente 
do ligamento cruzado anterior (McCall et al, 2015). 
Os esforços físicos que os atletas desempenham no futebol dependem da força 
efetuada durante a contração voluntária máxima, que será ativada ao correr, saltar e 
chutar (Bangsbo, Nooregard e Thorsor, 1991), assim como do recrutamento 
energético (anaeróbio) do músculo. Desequilíbrios entre as forças dos extensores do 
joelho e os flexores do joelho, a falta de força excêntrica de flexores do joelho e a 
assimetria de forças bilaterais podem representar fator de risco nas lesões graves dos 
jogadores de futebol amador e profissional, a fadiga induzida pela atividade intensa 
do jogador de futebol, alterou de forma significativa o rácio de força entre flexores e 
extensores pela maior perda de força de flexores, tornado o jogador mais susceptível a 
lesão (Draganidis et al, 2015).  
De acordo com a literatura, o membro dominante do jogador de futebol demonstra 
valores mais elevados de força de flexores e extensores (Delextrat, Gregory e Cohen, 
2010 e Nedelec, et al , 2014), quando ocorre a fadiga o membro inferior dominante do 
jogador é afetado, especialmente na força flexora e em alta velocidade (Draganidis et 
al, 2015). Estes resultados podem ser explicados pelo facto dos jogadores utilizarem 
muito mais o seu lado dominante nas atividades realizadas quando comparado com o 
membro inferior não dominante (Delextrat, Gregory e Cohen, 2010).  
Importa por isso perceber que a ação muscular é fundamental na pratica desportiva e 
por isso as lesões musculares são um fator limitante no desempenho destas mesmas 
atividades. Assim a Fisioterapia socorre-se de diferentes métodos de tratamento 
objetivando o alivio da sintomatologia e um regresso célere à competição. Estes 
processos incluem, massagens, anti-inflamatorios, compressões, exercícios e imersão 
em água fria e/ou quente e ainda a crioterapia (Cheung, Hume e Maxwell, 2003).  
 Como já acima mencionado a crioterapia é a técnica de eleição por parte dos 
fisioterapeutas em situações agudas de desão (Bleakley, MacDonough e MacAuley,, 
2004). Esta é utilizada a qualquer momento do jogo/treino, para que ocorra alívio de 
dor e diminuição do processo inflamatório. No entanto, se por um lado a 
sintomatologia álgica diminui permitindo o regresso do atleta à competição quase no 
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imediato, por outro, a lesão não fica completamente resolvida, e a função analgésica 
da crioterapia pode permitir que o atleta não se iniba de desenvolver toda a sua 
atividade e consequentemente agravando a lesão (Bleakley et al, 2010 e Bleakley, 
Costello e Glasgow, 2012). 
ii. Componente neuromuscular   
 A percepção de dor e posição do joelho é então fundamental, e a probabilidade das 
estruturas serem negativamente afetadas pela aplicação da crioterapia lentificando 
processos de resposta a movimentos possivelmente indutores de lesão, tornam-se 
extremamente relevantes em alta competição. 
A inervação  em torno do joelho ocorre por dois grupos distintos de nervos aferentes, 
o grupo posterior, que inclui o ramo articular posterior do nervo tibial e os nervos 
obturadores e o ramo anterior, que inclui os ramos articulares dos nervos femoral, 
fibular comum e safeno (Insall e Scott, 2015). 
As estruturas fibrosas profundas como os ligamentos e os meniscos, raramente 
contêm fibras nervosas, os receptores da dor e os mecanorrecptores especializados são 
encontrados nos tecidos circundantes da cápsula e da sinóvia por causa da quantidade 
de mecanorrecptores existentes na cápsula é provável que esta exerça um papel 
significativo na propriocepção (Insall e Scott 2015). 
A propriocepção desempenha um papel importante no controlo muscular,os 
receptores localizados na pele, nos músculos, nos tendões, nos meniscos, na cápsula e 
nos ligamentos assim como os localizados em torno da articulação do joelho são 
responsáveis pela percepção do movimento e da posição. É este mecanismo que ajusta 
a tensão muscular e por consequência gera melhor estabilidade articular (Boerboom et 
al, 2008). 
São as  terminações nervosas que  geram estímulos aferentes. Assim  o córtex cerebral 
recebe as informações proprioceptivas dos membros inferiores, quase que 
exclusivamente pelo trato raquimedular, no corno branco dorsomedular . 
O córtex cerebral proprioceptivo é capaz de discernir a noção de posição e de 
movimento, e tem acesso ao movimento intencional e ao movimento real. 
Efeito da crioterapia na noção de posição articular da articulação do joelho em atletas de futebol 	  
15 	  
O movimento passivo gera estes dois sinais de descarga, gerando no entanto um 
volume menor de informações, principalmente nos músculos (Stillman, 2002). Para 
descrever melhor a função dos aferentes e eferentes na propriocepção, determinou-se 
que, os fusos musculares são responsáveis pela sensação de posição e de movimento, 
os órgãos tendinosos de golgi são responsáveis pela sensação de tensão (Proske, 
2005), para especificar melhor, o sentido de posição, o fuso muscular utiliza forças 
ambíguas que atuam de forma intrafusal e extrafusal, fornecendo um sinal de 
calibragem no sentido do esforço. Concluindo os fusos musculares são os principais 
sinalizadores do senso de posição e os receptores da pele, articulações desenvolvem 
um papel contributivo na noção de posição articular (Proske, 2005).  
Pelo facto de movimentos ativos serem mais funcionais, os testes de posição articular 
devem ser realizados recorrendo a movimentos ativos, já que a mesma informação é 
muito difícil de obter no movimento passivo (Stillman, 2001).  
2.4. TRATAMENTO DAS LESÕES AGUDAS NO FUTEBOL 
Múltiplas poderão ser as abordagens perante uma lesão no decorrer de um jogo de 
futebol, mas sem duvida a crioterapia é a técnica de eleição na grande maioria dos 
casos. 
Assim constatamos que a crioterapia é o tratamento inicial (Jarvinen et al, 2005) não 
existe no entanto consenso sobre a duração da aplicação da mesma, nem do modo ou 
o período de  tempo ideal de tratamento ( Bleakley, MacDonough e MacAuley, 2004). 
A imobilização em muitos dos casos pode perfilar-se como uma opção, no entanto 
esta deve ser limitada temporalmente e sempre que possível substituída pela 
imobilização seletiva de modo a evitar  todos os problemas que a imobilização 
acarreta, entre eles a atrofia muscular (Clanton e Coupe, 1998). 
i. Crioterapia  
O principal efeito benéfico da crioterapia é a diminuição da dor e do processo 
inflamatório, sendo que o principal objetivo é diminuir os danos causados ao tecido 
(Knight, 1995, Hubbard, Aronson e Denegar, 2004 e Costello e Donnelly, 2010). 
Deste modo a crioterapia torna-se um mecanismo muito eficaz, simples e barato 
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(Algafly e George, 2007) na reabilitação de lesões, principalmente porque reduz o 
tempo de retorno do atleta as suas atividades desportivas (Burke et al, 2001). 
Os efeitos terapêuticos do gelo são utilizados desde os tempos antigos pelos gregos, 
(Swenson, Sward e Karlsson, 1996 e Costello e e Donnelly, 2010) eles incluem além 
do alivio da dor e redução do processo inflamatório , redução do edema (Algafly e 
George,2007), da velocidade da condução nervosa, do metabolismo celular e 
vasoconstrição (Taber et al, 1992). 
A primeira reação que ocorre durante a aplicação da crioterapia é a vasoconstrição. 
Ocorre uma palidez na pele e diminuição do metabolismo celular, levando à redução 
do consumo de oxigênio pela célula, fazendo  com que o tecido sobreviva a um maior 
tempo de isquemia, evitando assim a morte celular. Quando ocorre um traumatismo 
mecânico o gelo é aplicado para reduzir o tamanho da área de lesão, diminuindo o 
edema pelo decréscimo do metabolismo e da permeabilidade, além de diminuir a dor 
e a resposta inflamatória (Guirro, Abid, e Máximo, 1999). Esta redução do 
metabolismo celular ocorre quando a temperatura da pele  diminui cerca de 10 % e a 
analgesia é alcançada em cerca de 10 minutos de aplicação (Pritchard e Saliba, , 
2014). 
Segundo  Fischer et al (2009) a redução da temperatura da pele diminui a força 
muscular e o desempenho funcional (Fischer et al, 2009).Deste modo o controlo 
motor fica alterado e consequentemente  a propriocepção também, aumentando assim 
o risco de lesão (Oliveira , Ribeiro , Oliveira, 2010). 
 Bleakley, Costello e Glasgow (2012),  também confirmam o déficite no desempenho 
funcional e acrescenta que este ocorre após 20 minutos de aplicação da crioterapia . 
Os estudos de Algafly e George (2007), mostram efeitos negativos da crioterapia 
sobre a velocidade de condução do nervosa. Outros autores como (Fischer et al, 2009 
e Kinzey et al, 2000) encontraram redução da condução nervosa quando os pacientes 
realizavam atividades físicas de alta intensidade, já os estudos de Hopper et al  (1997) 
e Uchio et al, (2003), constataram alterações no sentido de noção posicional das coxo-
femurais e dos joelhos. Estes estudos estão de acordo com o que é vulgarmente 
preconizado de que o desempenho motor do atleta pode ser posto em causa pela 
aplicação de crioterapia no decorrer dos jogos (Pritchard e Saliba, 2014). 
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Contrapondo a esta informação e demonstrando a falta de consenso da literatura, 
outros estudos encontraram efeitos positivos após a aplicação da crioterapia.  
Tremblay et al (2001) encontraram esses efeitos na relação de força dos quadríceps. 
Os autores reportam um aumento da força isométrica e relatam que o resfriamento da 
pele não altera a percepção de carga imposta e não alteram o desempenho motor, 
Pietrosimone e Ingersoll, (2009)  analisaram o efeito da crioterapia aplicada ao joelho 
por 20 minutos, e durante a análise  eletromiográfica realizada no nos músculos reto 
femoral e vasto lateral durante uma extensão máxima de joelho com contração 
isométrica voluntaria , encontraram um aumento da atividade do vasto lateral , e 
concluíram que atividades de contração isométrica e movimentos lentos nao foram 
afetados apos 20 minutos de crioterapia (Pietrosimone e Ingersoll, 2009). 
Assim são multiplos os autores que (Atnip, e McCrory, 2004, Melnyk et al, 2006), 
concluíram que a crioterapia não aumenta o risco de lesões e que pode inclusivamente  
trazer efeitos positivos para os atletas. É igualmente defendido que a aplicação do 
gelo aumenta a produção de endorfinas e testosterona sendo benéfica para a pratica 
dedesporto e para a recuperação da fadiga muscular (White e Wells, 2013). Também 
Hopkins e Stencil (2002), recomendam o uso da criterapia antes da actividade fisica, 
no entanto, esta sugestão não se apresenta como consensual sendo que a literatura 
alerta inclusivamente para o facto que o efeito da crioterapia pode apresentar uma 
relação direta com a intensidade a que o exercício é executado, influenciando o 
comportamento muscular incrementando o risco de lesões (Cornwall, 1984). Torna-se 
por isso imperioso um conhecimento detalhado sobre a componente muscular, 
tendinosa e cartilagínea, e resposta destas estruturas à aplicação da crioterapia para 
potenciar a sua resistência estrutural reduzindo assim o risco de lesão (Willians et al, 
2013). 
Relativamente à tecnica, a aplicação da crioterapia implica uma transferência de 
energia pela queda da temperatura corporal, sendo que esta, está dependente e 
diretamente relacionada com o tamanho da área utilizada, tempo de  duração da 
aplicação , do agente utilizado nesta aplicação, da profundidade que foi atingida e de 
quais estruturas  que foram atingidas. Deste modo a atuação da crioterapia deverá ter 
como parametros de análise três niveis: local, sistêmico e funcional (Burke et 
al,2001). 
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Ao ser feita esta avaliação e segundo Uchio (2003) o fluxo sanguíneo no local da 
aplicação permanece diminuído por aproximadamente 20 minutos. Esta diminuição 
do fluxo sanguineo traz consigo também a diminuição da temperatura da pele, assim 
como alterações nas respostas sensitivas e motoras , percebendo-se uma diminuição 
da excitabilidade dos mecanorreceptores, diminuindo a velocidade da resposta do 
impulso nervoso e consequente alteração dos padrões de movimento (Bleakley, 
Costello e Glasgow, 2012 e Algafly e George, 2007). O mesmo já era constatado por 
Knutsson e Mattssont (1969), estes autores afirmavam que o gelo diminuiria a 
temperatura corporal induzindo respostas fisiológicas tais como: redução de força de 
contração devido ao efeito direto sobre o fuso, diminuição da sensibilidade fusal e do 
reflexo tendinoso, e diminuição do tônus muscular.  
Apesar de ser uma técnica frequente nos programas de Fisioterapia,o  seu efeito no 
tratamento de lesões musculares agudas , gera duvidas e não está totalmente 
comprovado (Hubbard, Aronson e Denegart, 2004). A principal duvida sobre a 
influencia benéfica ou não da crioterapia antes da pratica de exercícios físicos 
concentra-se na propriocepção (Costello e Donnelly, 2010). 
2.5. CRIOTERAPIA, PROPRIOCEÇÃO E NOÇÃO DE POSIÇÃO ARTICULAR 
Os efeitos da crioterapia na propriocepção e na noção de posição articular são ainda 
desconhecidos, na sua grande maioria (Costello e Donnelly, 2010). Esta é uma 
questão de enorme relevânica, uma vez que a propriocepção representa um papel 
fundamental na percepção da estática e do movimento (Borsa et al, 1997). 
Como anteriormente mencionado apropriocepção é o resultado da integração de 
impulsos neurais dos mecanorreceptores com o sistema nervoso central (SNC) (Myers 
e Lephart, 2002 e Voight et al, 1996). 
Os mecanorreceptores estão localizados na pele, nos músculos, e nas articulações e 
são ativados pela deformação do tecido. Esta deformação pode ocorrer pelo 
alongamento dos tecidos moles, pelo relaxamento ou pela compressão.  Quando estes 
mecanorreptores são ativados eles enviam impulsos neurais aferentes para o SNC, e 
estes são utilizados para a estabilidade articular e para a função articular como um 
todo (Lephart et al, 1992). 
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Os mecanorrecptores são terminações nervosas especializadas são as responsáveis por 
levar determinadas informações ao SNC dentre elas , a noção de posição articular e a 
capacidade da articulação de se posicionar, identificar e reproduzir os ângulos 
desejados (Hiemstra, Lo e Fowler, 2001 e Ribeiro e Oliveira, 2007). 
Os mecanorrecptores contribuem com sensações conscientes e inconscientes, as 
conscientes ocorrem na colocação acertada de um membro e a inconsciente na 
modulação da função do musculo, eles também atuam no controle automático do 
movimento, na postura e no equilíbrio (Ribeiro e Oliveira, 2007). 
A propriocepção fornece informações sobre a orientação dos segmentos do corpo 
durante as atividades ,sendo a habilidade do senso posicional das articulações  um dos 
fatores para a locomoção do ser humano segundo a biomecânica (Hiemstra, Lo e 
Fowler, 2003). 
A NPA é a capacidade de percepção de um determinado angulo em uma articulação 
(Koralewicz e Engh, 200 e Brindle et al, 2010), a cinestesia é a capacidade de 
distinguir os movimentos nas articulações , determinando suas direções , amplitudes e 
velocidades (Brindle et al, 2010) e sensação de força é a capacidade de determinar a 
quantidade de forca gerada na articulação necessária para a realização de um 
movimento (Docherty e Arnold, 2008). 
Um numero de técnicas para medir a acuidade da propriocepção são descritos na 
literatura, dentre elas a NPA, que é medida nos estudos através da capacidade de 
perceber um angulo, ou uma posição determinada de um membro, e em seguida 
conseguir reproduzi-la exatamente no mesmo angulo anterior (Rozzi et al, 2000 e 
Ribeiro e Oliveira, 2007)- 
A NPA é uma função proprioceptiva muito especializada pois envolve controle de 
movimento e estabilidade (Bennel et al, 2005), uma alteração da JPS, que pode 
ocorrer após a aplicação da crioterapia, altera a detecção do limiar do movimento 
passivo e a reprodução de força, influindo no desempenho do atleta e aumentando o 
numero de lesões (Borsa et al, 1997).  
As fibras nervosas amielínicas, sob o efeito da crioterapia, tem seu limiar de 
sensibilidade dolorosa aumentado.assim,, as fibras mielínicas , que são responsáveis 
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pela contração muscular e propriocepção, são atingidas antes e tem este potencial 
alterado. Quando um individuo tem seu limiar de dor reduzido, ele tem também seu 
potencial de contração voluntaria comprometido, devido ao aumento do limiar motor, 
que ocorre devido ao aumento do potencial de ação (Delong, Hersley e Wagman, 
1966). 
A propriocepção por ser um componente somatosensorial, é essencial na prevenção e 
reabilitação destas lesões (Cohen, Manion, Morrison, 2007). Quando ela esta anormal, 
altera o controlo do movimento, gera tensões anormais no tecido e predispõe a um 
aumento de patologias musculo esqueléticas. 
Outro fator que altera a NPA é a fadiga muscular, pois esta pode alterar a noção 
posicional, estática e dinâmica. A propriocepção é enfraquecida diante de repetidas 
contrações, levando a uma queda da força muscular, ocasionando , desta forma um 
aumento nos esforços necessários para manter a posição articular gerando erros na 
NPA (Fortier et al, 2010). O gelo age diretamente no fuso muscular e nos órgãos 
tendinosos de Golgi, causando uma alteração no controlo motor , uma sobrecarga de 
exercícios sobre o músculo resfriado pode levar a uma lesão (Mense, 1978). 
A propriocepção decresce conforme aumenta a idade (Roberts, Andersson e Friden, 
2004), sendo que as mulheres apresentam uma menor sensibilidade a propriocepção 
quando comparadas com os homens (Boerboom et al, 2008). 
 Dada a importância do futebol como desporto no mundo, pelo seu elevado número de 
praticantes tanto em nível profissional como amador assim como o elevado número 
de lesões que estes atletas estão submetidos, este estudo teve como objetivo avaliar a 
alteração da noção de posição articular da articulação do joelho em atletas de futebol 
profissional, junior e amador após a aplicação da crioterapia durante 15 minutos. 
A partir dos dados encontrados na literatura, torna-se necessário a avaliação da 
influencia da crioterapia na noção da posição articular do joelho, pois sabemos que a 
resposta proprioceptiva é a responsável pela manutenção da integridade das 
articulações. Uma vez alterada esta integridade, o risco de lesão é potenciado. 
Sabemos que no desporto de alta competição qualquer paragem pode ter um efeito 
determinante na época desportiva. 
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OBJETIVO GERAL 
O objetivo principal do presente estudo  foi o de avaliar  o efeito da crioterapia na 
noção de posição articular na articulação do joelho . 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Avaliar a noção de posição articular na articulação do joelho, antes da aplicação de 
crioterapia, em dois ângulos diferentes, 15 e 45 graus. 
Avaliar a noção de posição articular na articulação do joelho, após a aplicação de 
crioterapia, em dois ângulos diferentes, 15 e 45 graus. 
Avaliar a noção de posição articular na articulação do joelho em três diferentes níveis 
de atletas: profissionais (alta competição), juniores e atletas amadores. 
Avaliar  diante dos resultados encontrados, as consequências da aplicação da 
crioterapia  nos atletas de futebol. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. METODOLOGIA 
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IV METODOLOGIA 
4.1  TIPO DE ESTUDO 
Este trabalho trata-se de umestudo realizado tem o formato quasi experimental, pois 
envolve a intervenção experimental do investigador sobre as variáveis. 
4.2 POPULAÇÃO EM ESTUDO 
A população alvo deste estudo foram os jogadores de futebol amador e profissional 
federados na Federação Brasileira de Futebol na época desportiva 2014/2015. 
4.3 AMOSTRA  
A amostra foi composta por 31 sujeitos, dos quais 21, praticantes de futebol de uma 
equipe de futebol do Brasil, Fluminense Football Club. A técnica de amostragem 
utilizada neste trabalho é não probabilistica,ou seja, de conveniência. Esta  foi 
dividida em em três grupos, o grupo A composto por 10 atletas amadores de futebol; 
um grupo B composto por 10 atletas do escalão junior e ainda um grupo de 11 atletas 
de futebol senior da equipa mencionada anteriormente. Como  critérios de inclusão 
dos atletas para o estudo definimos  adultos jovens atletas, ou adultos jovens sadios, 
com idades compreendidadas entre 18 e 36 anos, com índice de massa corporal 
abaixo de 27, e do sexo masculino. 
Como critérios de exclusão  foram definidos indivíduos que sofressem de lesões 
neurológicas, que apresentassem lesões traumáticas no joelho, incluindo luxações, 
cirurgias, e outras condições que causassem dor durante os exercícios ou movimentos 
ativos, indivíduos com dor lombar que tivessem parestesia nos membros inferiores, 
pessoas que tivessem reações adversas ao gelo, incluindo alterações de sensibilidade, 
doença de Raynaulds,  indivíduos que não apresassem amplitude total de movimento 
da articulação do joelho ou que estivessem envolvidos em programas de reabilitação 
proprioceptiva e indivíduos que ficassem desconfortáveis com venda e headfone 
(Costello e Donnelly, 2011, Kennett et al, 2007 e Alexander et al, 2016). 
Antecedendo a recolha de dados os atletas preencheram um questionário de 
caracterização da amostra (anexo I) com informações relativas a idade, peso, altura, 
numero de horas de treino e anos de prática desportiva.  
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4.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
A recolha de dados decorreu no departamento médico do centro de treinos do 
Fluminense Football Club num ambiente calmo, iluminado com luz artificial, a uma 
temperatura mantida entre os 20ºC e os 23ºC. Para a caracterização antropometrica da 
amostra recorremos a um estadiometro para o registro da altura , uma balança  
(Filizola Beyond Technology), para registo do peso e um goniômetro para avaliar a 
amplitude total de movimento. 
Na recolha dos dados da noção de posição articular do joelho foi utilizado o 
equipamento de avaliação isocinética Biodex 4 (Figura 1) Antecedendo o estudo foi 
permitido que os atletas se familiarizassem com o equipamento. De seguida o  
primeiro momento de recolha consistiu na realização do teste de noção da posição 
articular, no membro inferior dominante, no aparelho Biodex 4. Após esta análise, os 
atletas foram sujeitos à aplicação de crioterapia na articulação do joelho durante 15, 
para isso foram utilizados dois sacos de gelo raspado com o peso de 2kg 
Seguiu-se então de imediato o terceiro momento de avaliação, novamente no 
equipamento isocinético após a aplicação da crioterapia. 
 
Figura 1: Equipamento Biodex 4 
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Todos os intervenientes neste estudo foram esclarecidos sobre os procedimentos a 
realizar, bem como, instruídos para evitar a prática de atividade física imediatamente 
antes da sessão de teste, cerca de duas horas, minimizando assim o efeito da fadiga e 
diminuição da sensação de posição articular devido à menor eficiência dos 
mecanorrecetores, sobretudo dos fusos neuromusculares (Dover e Powers, 2004). 
Na primeira sessão e no questionário que preencheram, Inventário de preferência 
lateral global (IPLAG) ( Marim, Lafasse e Okazaki, 2011), foi determinado o membro 
inferior dominante, pedindo-lhes que rematassem uma bola e confirmando assim suas 
respostas ao questionário (Dover e Powers, 2004). Apenas o membro inferior 
dominante foi avaliado, pois na literatura não estão descritas diferenças na capacidade 
proprioceptiva entre o membro dominante e não dominante. Assim a opção pelo 
dominante foi para garantir uniformização de medições entre os sujeitos (Bullock-
Saxton et al, 2001).  
Os indivíduos estavam em calções, sem sapatos e sem meias para minimizar as 
sensações cutâneas e de resistência promovidas pela roupa. 
Todos foram posicionados no dinamômetro, sentados em flexão de 90º  de joelho e 
flexão de 105º da anca, estabilizados por cintos de contenção na pelvis, no tronco, na 
coxa e na perna. Para evitar estímulo cutâneo na fossa poplítea, esta  foi posicionada 
com 10 centimetros de distância da cadeira do equipamento (Higgins e Perrin, 1997). 
O eixo do braço mecânico do aparelho , foi alinhado com o epicôndilo lateral do 
fêmur, e foi conferida a amplitude de movimento  (ADM) de 90º de joelho com o 
goniômetro para a tração da perna e coxa (Figura 2).  
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Figura 2: Posicionamento dos sujeitos no decorrer do teste 
A avaliação proprioceptiva  foi realizada através do teste de percepção da posição 
articular ativa (PPA-A) a uma velocidade constante de 2º, em duas angulações 
diferentes, aos 15º e 45º, sendo que cada posição foi repetida por três vezes 
consecutivas. A avaliação a 15º foi a primeira aquisição seguindo-se a medição a 45º. 
A avaliação da sensibilidade proprioceptiva é composta pela realização de três testes, 
1- Percepção da posição articular durante o movimento passivo (PPA-P), 2- 
Percepção da posição articular durante o movimento ativo (PPA-A) e 3- limiar de 
detecção do movimento passivo (LDMP) todos considerados válidos e confiáveis para 
este propósito (Piriyaprasarthet al, 2009). 
A avaliação da (PPA-A), foi realizada inicialmente de forma passiva, movida pelo 
braço de alavanca, da posição inicial de 90º de flexão , até ao ângulo de 15º , esta 
posição foi mantida por 10 segundos, voltando o sujeito à posição inicial, onde por 8 
segundos, seguindo-se a reposição do membro inferior no ângulo desejado (Higgins e 
Perrin, 1997) onde apertou o botão de disparo  travando e acionando o medição no 
dinamômetro (este procedimento foi sempre executado pelos próprios individuos). 
Efeito da crioterapia na noção de posição articular da articulação do joelho em atletas de futebol 	  
29 	  
Seguiu-se um procedimento similar para os 45º. No entanto, entre ambos os 
momentos de recolha decorreu um periodo de repouso de 10 segundos. 
Para cada uma das amplitudes foram realizadas três tentativas. Durante os testes os 
indivíduos utilizaram vendas nos olhos e headphones para assim eliminar qualquer 
estimulo visual e auditivo, minimizando a retroalimentação visual e auditiva 
(Carpenter et al, 1998 e Lee et al, 2003). 
Depois de realizadas as medições no dinamômetro os indivíduos foram conduzidos as 
marquesa onde permaneceram na posição de decúbito dorsal, e lhes foi aplicada a 
crioterapia, local em volta da articulação do joelho (Figura 3).  
A crioterapia foi aplicada com gelo triturado, colocado em saco plástico com 2 kg, 
envolvendo toda a articulação do joelho e sendo fixada por filme plástico em três 
voltas sem pressão, por 15 minutos, no joelho dominante (Uchio, 2003). 
 
Figura 3: Aplicação da crioterapia no joelho 
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Após a aplicação da crioterapia os indivíduos foram conduzidos imediatamente ao 
aparelho isocinetico e foi repetido o teste exatamente da mesma forma como ocorreu 
anteriormente. 
4.5 Considerações éticas 
Inicialmente o protocolo do projeto em causa foi submetido a aprovação da Comissão 
de Ética do da Univeridade Fernando Pessoa. 
Aos participantes foram explicados os objetivos do estudo e quais os procedimentos a 
serem realizados, sendo-lhes garantido o anonimato, a confidencialidade dos dados 
recolhidos e que estes não seriam usados para outros fins que não esta investigação. 
Após a explicação, os participantes eram livres de esclarecer qualquer dúvida que 
pudesse ainda existir, de abandonar o estudo, a qualquer momento, no caso de não 
concordassem com o mesmo. Para que pudessem participar no estudo, todos os 
sujeitos assinaram por vontade própria uma declaração de consentimento informado 
de acordo com a declaração de Helsínquia (anexo II). 
4.6  Análise estatistica 
A análise estatística foi efetuada com recurso ao software Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS), versão 23 IBM e o valor de α foi definido como p < 0.05. 
Inicialmente recoreu-se à estatistica descrtiva de forma a caracterizar a amostra, como 
médias, desvios-padrão entre outros. 
Para avaliar as possiveis diferenças entre os três grupos, bem como detectar as 
possiveis diferenças entre os resultados antes e após a aplicação do gelo, foram 
incialmente testados os pressupostos da normalidade da amostra com o teste de 
Shapiro-Wilk e o teste de Levene. Como estes pressupostos não foram verificados 
optou-se pela estatistica não parametrica. Assim para a análise entre grupos foi 
utilizado o test U de mann-Whitney , para as analises intragrupos (antes e depois) foi 
utilizado o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Para a análise das 
correlações entre variáveis recorreu-se ao teste de correlação não paramétrico de Spearman 
.
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V. RESULTADOS 
5.1	  CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA	  	  
Inicialmente foi efetuada a caracterização global da amostra. 
Tabela 1: Características antropométricas e de treino dos sujeitos em análise 
 
 N Minimo Máximo Média±Desvio padrão 
Idade 31 17 35 22,35±5.05 
Altura 31 1,69 1,88 1,78±0.05 
Peso 31 63,90 93,20 75,5±7.72 
IMC 31 19,66 26,54 23,9±1.69 
Horas_semana 31 4 14 10,66±3.30 
Anos_treino 31 9 23 13,29±4.29 
 
Posteriormente efetuamos uma análise da amostra por grupo. 
Tabela 2: Caracterização da amostra por grupo em estudo 
Grupo N Minimo Máximo Média±Desvio padrão 
Amador Idade 10 17 25 21,10±2.72 
Altura 10 1,73 1,88 1,80±0.045 
Peso 10 68,40 85,60 77,16±6.25 
IMC 10 21,55 26,54 24,4±1.73 
Horas_semana 10 4 14 6,95±2.9 
Anos_treino 10 9 14 11,40±1.5 
Junior Idade 10 17 19 17,90±0.876 
Altura 10 1,70 1,86 1,77±0.046 
Peso 10 63,90 93,20 74,4±10.05 
IMC 10 19,66 26,30 23,0±2.07 
Horas_semana 10 14 14 14,0±0.00 
Anos_treino 10 9 11 9,90±0.0 
Profissional Idade 11 21 35 27,55±4.25 
Altura 11 1,69 1,85 1,77±0.05 
Peso 11 66,00 87,10 74,9±6.98 
IMC 11 22,20 25,70 24,13±1.0 
Horas_semana 11 11 11 11,0±0.0 
Anos_treino 11 13 23 18,09±3.47 
 
Constatamos assim que a amostra com individuos mais jovens é a do grupo B 
(juniores). Aplicando o teste de Kruskal Wallis na comparação entre grupos, 
encontramos diferenças em variáveis como idade, horas de treino por semana assim 
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como anos de treino (p<0.001). Não foram encontradas diferenças nas variáveis 
biológicas (altura p=0.194; peso=0.617;IMC=0.221). 
Como recorremos à análise do membro inferior dominante importa caracterizar a 
amostra no que reporta à dominância. 
 
Tabela 3: Distribuição da dominância de acordo com os grupos em estudo 
Grupo Frequência Percentagen 
Amador  Direito 10 100,0 
Junior  Esquerdo 1 10,0 
Direito 9 90,0 
Total 10 100,0 
Profissional  Esquerdo 4 36,4 
Direito 7 63,6 
Total 11 100,0 
 
Constatamos que há uma maior frequência de sujeitos com dominância à direita em 
todos os grupos, sendo esta mais evidente no grupo amador. Utilizando o teste de 
Qui- quadrado não foi encontrada nenhuma correlação entre a dominância e o grupo 
(p=0.063). 
Foram então comparados os três grupos em estudo em 4 momentos distintos: aos 15º 
antes da colocação do gelo e depois desta e aos 45º antes e depois da aplicação do 
gelo. Assim como efetuada a comparação intra-grupo, antes e depois da aplicação da 
crioterapia (Tabela 4). 
Tabela 4: Análise inter e intragrupo aos 15º e 45º do teste de noção de posição 
articular 
 Total Amadores Juniores Profissionais p-value 
15º antes do gelo 19,85±7,54 23.3±9.5 19,3±4.9 17.2±6.8 0.368 
15º depois do gelo 18,30±4,76 19,3±4.9 19,7±3.9 16.1±4.9 0.223 
p-value 0.15 0.059 1,00 0.533  
      
45º antes do gelo 45,31±4,55 45.7±3.2 47.4±2.9 43.1±5.9 0.07 
45º depois do gelo 42,87±5,18 44.2±4.6 43.9±5.4 40.8±5.2 0.214 
p-value 0.017 0.445 0.014 0.328  
 
Efeito da crioterapia na noção de posição articular da articulação do joelho em atletas de futebol 	  
34 	  
Pela análise comparativa dos três grupos em estudo não se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas para as quatro condições analisadas (15º sem e com 
gelo, 45º sem e com gelo). 
A comparação intragrupo, no grupo amador e profissional não revelou também ela 
diferenças estatisticamente significativas, no que se refere à noção de posição 
articular antes e depois da aplicação de gelo estático. 
Relativamente ao grupo de atletas juniores não foram encontradas diferenças aos 15º, no 
entanto aos 45º foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. Sendo 
que após a aplicação do gelo os atletas juniores apresentaram valores mais 
aproximados do valor esperado. 
Fazendo uma comparação entre o grupo de atletas amadores e, recorrendo ao teste de 
Mann Whitney, não encontramos diferenças estatisticamente significativas no que se 
reporta à noção de posição articular (15º sem gelo p=0.384; 15º com gelo p=0.597; 
45º sem gelo p=0.151; 45º com gelo p=0.940). 
Replicando esta análise para os grupos de atletas amadores e profissionais de futebol 
(15º sem gelo p=0.180; 15º com gelo p=0.159; 45º sem gelo p=0.181; 45º com gelo 
p=0.091). Foi ainda possível comparar os resultados obtidos pelo grupo de atletas 
amadores com o grupo de atletas profissionais de futebol. 
Finalmente fazendo a comparação entre atletas juniores e profissionais encontramos 
diferenças estatisticamente significativas apenas aos 45º antes da aplicação do gelo 
(p=0.041), relativamente aos outros momentos não encontramos diferenças 
estatisticamente significativas (15º sem gelo p=0.526; 15º com gelo p=0.139; 45º com 
gelo p=0.193) 
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Tabela 5: Correlação de Spearman para as posições em estudo 
 15º antes do gelo 15º depois do gelo 45º antes do gelo 45º depois do gelo 
15º antes do gelo  0.689** 
0.000 
0.464** 
0.009 
0.525** 
0.002 
15º depois do gelo   0.360* 
0.047 
0.710** 
0.000 
45º antes do gelo    0.387* 
0.031 
45º depois do gelo     
Legenda: ** p  <0.01; * p  <0.05 
 
Não foram encontradas correlações entre as variáveis biológicas e a noção de posição 
articular. Contudo e mais uma vez pela análise das correlações, verificam-se 
correlações muito fortes entre a posição dos 15º antes e depois da aplicação da 
crioterapia, assim como a posição atingida aos 15º e a sua relação com os 45º. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
VI. DISCUSSÃO DE RESULTADOS
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VI DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
A literatura apresenta respostas muito diversas relativamente às consequências da 
utilização da crioterapia no desporto. Segundo Alexander et al (2016) a informação 
conhecida ainda não é consistente sobre a alteração da noção de posição articular pela 
crioterapia. Deste modo não é ainda possivel chegar a uma certeza sobre a segurança 
da aplicação da crioterapia em atletas e do seu retorno imediato à prática desportiva 
sem aumento do risco de lesão (Costello e Donnelly, 2010). Consequentemente 
levanta-se ainda uma outra questão, se esta técnica será causadora de danos, 
aumentando o risco de lesões ou se causa efeitos benéficos para os atletas.  
Deste modo o objetivo  principal deste estudo foi o de verificar qual o efeito que a 
aplicação da crioterapia local teria  sobre a articulação do joelho, especificamente, na 
noção de posição articular (NPA), no atleta de futebol. 
Um outro objetivo, objetivo secundário, foi o de avaliar a existência ou não de uma 
diferença de especialização em diferentes níveis de atletas de futebol. Assim 
pretendíamos saber se atletas mais treinados teriam melhor noção de posição articular 
antes e depois da aplicação de gelo quando comparados com atletas com menos anos 
de treino (juniores) ou então com atletas amadores.  
A avaliação da propriocepção articular é dividida em dois componentes, cinestesia e 
noção de posição articular, este estudo avaliou apenas a NPA. Optamos por realizar o 
teste de posição e percepção ativo, apesar dos testes de posição ativos serem melhores 
do  que os de passivos, devemos sempre lembrar que estes testes englobam apenas 
uma evidência limitada das funções proprioceptivas, pois  envolvem apenas tarefas 
motoras simples e não desafiam as capacidades motoras de uma pessoa especialmente 
de atletas (Stillman, 2002).  
No presente estudo e contrariando a hipótese inicial, foi observado que não ocorreram 
diferenças significativas nos dois ângulos (15º e 45º) avaliados, antes e depois da  
aplicação da crioterapia na articulação do joelho quando comparados os três gupos. 
Estes resultados mostram assim, que nesta amostra a crioterapia não parece introduzir 
efeitos deletérios na noção de posição articular da articulação do joelho.  
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Importa salientar que sendo a propriocepção  uma integração de impulsos neurais, 
transmitida através dos mecanorreceptores localizados nas articulações (Myers e 
Lephart, 2002), uma queda na temperatura seria susceptível de uma diminuição da 
velocidade de condução (Kinsey et al, 2000).  Também segundo Uchio (2003), a 
diminuição da velocidade da condução nervosa poderá induzir uma alteração na 
propriocepção.  
Assim uma possível justificação para não termos encontrado diferenças nos dois 
ângulos avaliados é o  facto de que as informações aferentes que foram perturbadas 
pela crioterapia, tenham sido compensadas por mecanorreceptores não afetados pelo 
frio. Ozmun et al (1996) no seu estudo após a aplicação de crioterapia também 
relatam este facto e afirmam que provavelmente o nervo pode não ter sofrido 
arrefecimento suficiente e por consequência o sujeito não sofrer alteração na 
NPA.Este facto pode ter ocorrido pelo local onde foi realizada a crioterapia, uma vez 
que apenas colocamos a placa de gelo na articulação do joelho, deixando de fora os 
músculos da coxa, principalmente o quadríceps. Riemann e Lephart (2002), sugerem 
que os aferentes cutâneos desempenham um pequeno papel na propriocepção quando 
comparados com os fusos musculares  e  com os receptores articulares. assim, no 
nosso estudo os músculos não sofreram arrefecimento, indo ao encontro desta 
hipótese. Logo pelo facto de apenas a articulação sofrer a ação da crioterapia, o 
arrefecimento pode não ter sido suficiente para induzir alterações na noção de posição 
articular, pois como concluiram LaRiviere e Osterning, (1994), é difícil que o gelo em 
spray ou outro tipo de gelo possam arrefecer tecidos profundos ao ponto de induzirem 
uma alteração na acuidade posicional. LaRiviere e Osternig, (1994) , assim como no 
nosso estudo não encontraram diferenças na NPA. Apesar de avaliarem no seu estudo 
a articulação da tibiotársica, e não o joelho como no presente estudo, durante 15 
minutos, os autores explicam o facto de não terem encontrado alterações 
significativas considerando o tamanho das fibras nervosas e a diferença de espessura 
entre elas. Os autores afirmam que, como as fibras de condução aferente são fibras do 
tipo 1 alfa e do tipo 2, são fibras grandes e mielinizadas, de condução rápida, ao 
contrário das fibras de dor que são fibras 1 delta e de pequeno calibre e que por serem 
fibras mais finas tem sua condução nervosa mais afetada pelo frio. 
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Já, Palastanga e Soames, (2012) , supõem que a aplicação do gelo, na face lateral do 
joelho,  afeta consequentemente o nervo cutâneo femoral lateral, e assim pode 
diminuir a sua velocidade de condução. No nosso caso o gelo foi colocado em torno 
de toda articulação,  e não encontramos alteração significativa  na NPA que sugira 
efeitos deletérios. 
Deste modo o nosso estudo apoiado nos resultados obtidos,  pode sugerir que  possa 
ter ocorrido uma  compensação de informação, pelas vias mais periféricas de outras 
áreas e que estas  tenham  conseguido modificar a resposta final. Esta justificação 
deve-se ao facto de que, pouca informação aferente pode ser suficiente para efetuar e 
corrigir a NPA (Dover e Powers, 2004). A crioterapia pode não ter afetado porções do 
sistema sensorial, e neste caso como a noção de posição articular pode ser uma 
atividade menos desgastante, os mecanorrecpetores não afetados pela crioterapia 
compensem  os que foram afetados (Wassinger, 2007). 
O estudo da alteração da propriocepção do joelho tem uma particular importância no 
futebol, pelo elevado numero de lesões que ocorrem nesta articulação  e porque a 
função proprioceptiva do joelho contribui para o desempenho desportivo deste tipo de 
atletas. Outro fator importante que se deve levar em consideração é que interrupções 
na transmissão aferente, via mecanorreceptores podem juntamente com micro traumas 
contribuir para o reaparecimento de lesões (Beard et al, 1994) e alterações 
proprioceptivas induzindo alterações degenerativas na articulação do joelho (Grigg, 
1994). 
No presente estudo, como acima mencionado, não encontramos resultados que 
atestem de modo significativo a alteração da noção de posição articular em 
concordância com Hoper et al (1997), neste estudo, os autores encontraram um 
pequeno grau de déficite proprioceptivo na articulação tibiotársica, sem que o mesmo 
tenha relevância na prática clinica, já que a diferença encontrada foi apenas de 0.5 
graus. O estudo concluiu que não existiam valores significativos  de alteração da 
noção de posição articular para tibiotársicas  com lesão, após 15 minutos de imersão 
em gelo (Hopper et al, 1997). A amostra de Hopper et al (1997) era composta por 49 
voluntários, não utilizou atletas e a forma de aplicação da crioterapia foi também 
diferente, já que o autor optou pela imersão em agua fria a 5 graus centigrados,  por 
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15 minutos. Uma outra diferença importante prende-se com a articulação estudada 
que no caso do autor foi a tibiotársica e no nosso caso a articulação do joelho, Importa 
ainda salientar que o autor recorreu a uma amostra de sujeitos com lesão 
contrariamente ao presente estudo. 
Também Wassinger et al (2007), relatou a existência de um déficit da propriocepção 
nos movimentos do ombro, mas não encontrou valores significativos na medida da 
posição articular do ombro. No seu estudo, com uma amostra composta por 22 
estudantes, fisicamente ativos (14 homens e 8 mulheres), estes foram capazes de 
reproduzir ângulos, mas não foram capazes de reproduzir movimentos. Costello e 
Donelly (2011), indo ao encontro dos resultados obtidos no nosso estudo, também não 
encontraram diferenças na propriocepção do joelho, após imersão em agua fria por 30 
minutos. Importa referir que esta amostra foi composta por 14 indivíduos sendo 8 
homens e 6 mulheres.  
Confirmando os nossos resultados artigos como os de Costello e Donnelly (2011), não 
encontram alteração na NPA após 30 minutos de imersão em agua na articulação do 
joelho. 
O mesmo resultado é relatado por Khanmohammadi, Someh e Ghafarinejad (2011), 
após um estudo sobre a noção de posição articular da tibiotársica após imersão em 
água fria durante 15 minutos, eles concluem que este método pode ser usado com 
segurança pois nao causa efeitos deletérios a noção de posição articular. No seu 
estudo foram avaliados 30 mulheres saudáveis e a medida foi efetuada por um 
goniômetro de pedal.  
As diferenças encontradas entre os vários estudos até agora apresentados podem ter 
explicações várias. A amostra é sem margem para dúvidas uma delas. Assim  Uchio 
et al (2003), avaliaram 20 indivíduos sendo que 10 eram do sexo feminino e 10 de 
sexo masculino, também  Oliveira, Ribeiro e Oliveira (2010) apresentou uma amostra 
de estudantes de ambos os sexos (9 do sexo feminino e 6 do sexo masculino). 
Poderiamos então ser levados a constatar que pelo facto de no nosso estudo 
utilizarmos somente um sexo, o sexo masculino, para maior homogeneidade da 
amostra, levando em consideração a diferença de NPA entre os sexos (Cankar e 
Finderie, 2003) e o facto de as mulheres apresentarem menor acuidade proprioceptiva 
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que os homens ( Boerboom et al, 2008), que poderia ser esta uma explicação para a 
diferença de resultados entre estes autores e o nosso estudo. No entanto, Uchio (2003) 
relata não ter encontrado diferenças significativas entre os sexos assim como Oliveira, 
Ribeiro e Oliveira (2010), por outro lado Wassinger et al (2007) tambem recorreu a 
uma amostra composta por individuos de ambos os sexos (14 homens e 8 mulheres) 
assim como  Costello e Donelly (2011).  Uma outra diferença relativa às amostras em 
estudo prende-se com o facto de termos usado atletas profissionais e amadores 
enquanto que na sua maioria os estudos recorreram  a estudantes fisicamente ativos 
(Hoper et al, 1997, Wassinger et al 2007, Oliveira, Ribeiro e Oliveira, 2010). De 
acordo com a literatura a prática desportiva parece induzir melhoras nas propriedades 
viscoelasticas do tecido muscular, aumentar a oxigenação e aumentar a taxa de 
condução nervosa (Bishop, 2003), os fusos musculares desempenham um papel 
predominante na informação posicional,sendo que, a modificação do estado funcional 
dos músculos , devido ao treino físico, e pode alterar a precisão da noção de posição 
articularmelhorarando a sensibilidade cinestesica (Bouet e Gahery, 2000). Bouet e 
Gahery (2000), demonstraram que a noção de posição articular  e a cinestesia sao 
melhoradas após a prática de exercicio moderado, concluindo que a melhora da 
performance muscular após exercício moderado , age sobre o sistema sensorial 
melhorando a cinestesia (Bouet e Gahery, 2000). Deste modo, seria expectavel 
encontrar diferenças entre os estudos analisados pelo facto de as amostras serem 
compostas por sujeitos diferentes sob o ponto de vista da atividade física, mas tal não 
se verificou. 
Para a avaliação da NPA são vários os equipamentos utilizados e bastante diferentes 
ao longo dos anos, o que dificulta o processo comparativo na ausência de um gold 
standard. Nos estudos aqui discutidos, Hoper et al (1997), recorreram a um 
goniometro de pedal, Uchio et al (2003) efetuaram a sua avaliação com recurso a um 
dinamometro Dinamoeterc Cybex, enquanto que Oliveira, Ribeiro e Oliveira, (2010) 
recolheram os seus dados utilizando medidas de camara de video, fixada a um tripé, a 
posicionada a 5 metros de distancia do individuo ao nível da articulação , as imagens 
formavam um modelo bidimensional e foram analisados por um software de 
performance, o Performance Analysis System Ariel (Ariel Dynamics, CA EUA). 
Ainda relativamente ao equipamento  o estudo de Wassinger  et al (2007) é o que 
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mais se aproxima do nosso, os autores utilizaram um dinamômetro isocinético Biodex 
System 3 (Biodex Medical Inc, Shirley, NY). Os individuos foram sujeitos a um 
arrefecimento durante 20 minutos de aplicação de gelo sobre a articulação do ombro. 
Os autores relatam não ter encontrado diferenças significativas quando o movimento 
foi guiado pelo isocinético, neste caso os sujeitos foram capazes de replicar com 
precisão a localização da mão no espaço (Wassinger, 2007).  
No nosso estudo recorremos a um dinamômetro isocinético Biodex 4 (Biodex  
Mediacl Systems Inc )  para a avaliação da noção de posição articular do joelho de 
forma ativa, pela sua fiabilidade bastante elevada, para análise de teste e retestes 
(Osternig, 1986).  
Este resultado também é confirmado por Ozmun et al (1996) quando estudada a 
propriocepção do joelho, tal como no nosso caso, colhendo os seus resultados com o 
uso de um dinamômetro, Kin-Com Isokinetic Dynamometer (Chattecx Corp, Hixson, 
TN), mas com seis repetições seguidas e utilizando ângulos diferentes quando 
comparado com o presente estudo. Este autor  obteve  resultados concordantes com os 
nossos, pois além de não encontrar alteração na noção posicional, encontra melhor 
capacidade de repetir um angulo no setor de 30 graus até a extensão total (Ozmun et 
al, 1996). 
Um outro parâmetro deveras importante prende-se com o periodo de aplicação da 
crioterapia. O tempo de arrefecimento utilizado em nosso estudo é idêntico ao 
utilizado por Uchio (2003), 15 minutos. A opção por este periodo de tempo de 
aplicação deveu-se ao facto de este estar estabelecido como o periodo ideal para o 
processo de analgesia e porque a partir de 20 minutos de aplicação de crioterapia 
estima-se que estas possa ter efeitos deletério (Bleakley et al, 2012 e Pritchard e 
Saliba, 2014 ).  Wassinger et al (2007) realizou seu estudo focado na articulação do 
ombro, e com aplicação de gelo por um período de tempo similar ao nosso, 15 
minutos, enquanto este estudo se focou na articulação do joelho. Podemos afirmar que 
em comum os dois estudos apresentam o facto de que as duas articulações podem ser 
de difícil arrefecimento, e que um tempo maior de exposição ao frio possa induzir 
resultados diferentes, passando assim a alterar a NPA (Wassinger et al, 2007). 
Tal como aconteceu com o nosso estudo, também Dover e Powers (2004), não 
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encontram alteração na noção de posição da articular, apesar de nos seus estudos eles 
terem avaliado a articulação do ombro, que foi arrefecido por 30 minutos, mas nos 
seus resultados eles são categóricos em afirmar que a crioterapia não prejudica a NPA 
do ombro. Consideramos pertinente no entanto discutir o período de tempo em que o 
gelo é aplicado, de acordo com a literatura o tempo ideal vai de 10 a 20 minutos, 
sendo que a partir deste tempo o efeito do gelo esbate-se, questionando-se deste modo 
o seu efeito. No nosso estudo optamos pela colocação do gelo por 15 minutos não 
obtendo diferenças como anteriormente mencionado. Numa revisão sistemática 
desenvolvida por Bleakley, Costello e Glasgow (2012), os autores sugerem  que um 
período de aplicação do gelo menor que 20 minutos diminui os resultados negativos 
após a crioterapia e por ser o tempo de aplicação de até 20 minutos considerado 
clinicamente relevante (Janwantanakul et al, 2001, Owens et al,, 2004 e Kennet et al, 
2007). 
Também o local de aplicação da crioterapia parece relevante, e tem vindo a ser 
discutido na literatura. Assim Oliveira, Ribeiro e Oliveira (2010) efetuam o seu 
arrefecimento por 20 minutos, em duas etapas distintas , sobre o quadríceps e sobre a 
articulação do joelho, utilizando um saco de gelo triturado, com 1200 gramas de gelo, 
envolvendo a articulação do joelho, colocando a metade do saco sobre a rotula. No 
presente estudo mantivemos a opção de apenas colocar a crioterapia ao nivel da 
articulação do joelho porque focamos na crioterapia na articulação, tendo em 
consideração queos que os fusos musculares são os principais agentes aferentes das 
respostas proprioceptivas, e gostaríamos de analisar as alterações causadas as 
estruturas da articulação, capsula, tendões, ligamentos e pele. Este é um fator 
importante e que deve ser salientado, pois pode ser de importante relevância na 
localização da aplicação da crioterapia, pois o quadríceps possui uma função 
fundamental na locomoção e a incapacidade na  resposta proprioceptiva pode alterar  
o perfeito desempenho na deambulação (Harkey, Gribble e Pietrosimone, 2014). 
Num  estudo recente Alexander et al (2016), encontrou alteração da noção de posição 
articular no joelho durante a fase excêntrica do small knee bend após a aplicação de 
gelo triturado por 20 minutos na face anterior do joelho. Os autores relatam um défice 
proprioceptivo quando o gelo é aplicado na face lateral do joelho, sugerindo que o 
gelo pode ter afetado o nervo cutâneo femoral lateral. Contrariando o estudo de 
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Alexander et al (2016), no nosso estudo não encontramos alteração na NPA do joelho, 
após aplicação de crioterapia, que foi efetuada, com pacote de gelo triturado que 
envolvia toda a articulação do joelho ,incluindo a face lateral, deixando somente um 
espaço de mais ou menos 5 cm livre na face posterior do joelho, esta aplicação, como 
já mencionamos anteriormente, teve a duração de  15 minutos. 
Acreditamos ser difícil definir um período estanque porque os estudos divergem 
muito sobre o tempo de aplicação e sobre as técnicas utilizadas. Existe na literatura 
uma imensa gama de valores para a aplicação da crioterapia estes podem variar de 30 
segundos a 45 minutos (Pritchard e Saliba , 2014). 
O tempo de arrefecimento utilizado nos estudos citados até aqui, variam de 15 a 30 
minutos, a utilização clinica anda em torno de 20 minutos, sendo que a literatura 
descreve que a analgesia ocorre a partir de 10 minutos e o resfriamento muscular em 
torno de 20 minutos (Pritchard e Saliba, 2014). A teoria de arrefecimento superficial 
ou profundo é difícil de comprovar porque não foi realizada medida de temperatura da 
pele no nosso estudo e nenhum dos artigos citados mediu a temperatura 
intramuscular, assim fica uma duvida, a velocidade de condução diminui quando se 
reduz a temperatura do tecido muscular, ou quando diminui a temperatura da pele.  
Apesar da medida da pele ser um bom indicador (Yanagisawa et al, 2007), ela não nos 
informa a baixa de temperatura  ocorrida na articulação.  
Outro ponto relevante é que a crioterapia tem uma grande aceitação quanto a 
tratamento  mas uma pobre evidência cientifica quanto a sua eficácia, consideramos 
assim premente a necessidade de mais evidência cientifica e com maior controlo de 
parametros de temperatura dos tecidos, para conhecer a real eficácia da crioterapia, 
principalmente sobre as alterações propriocecptivas (Hubart, Aronson e Dennegar, 
2004). 
Uma vez que o grau de alteração da propriocepção pela aplicação da crioterapia pode 
ser mínimo, mas pode ter efeitos sobre o desempenho do atleta (Wassinger et al, 
2007), pois a propriocepção, assim como o controlo motor é uma combinação de 
informações  aferentes, eferentes  e do sistema nervoso central (Dover e Powers, 
2004). 
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O presente estudo apresenta um diferença amostral relevante quando comparado com 
os demais estudos citados ate aqui, e ainda optou por usar três tipos diferentes de 
atletas, divididos em três grupos formados de forma homogênea, os grupos foram 
escolhidos em três diferentes etapas de formação do atleta, especialmente porque, 
estudos de programa de flexibilidade muscular, revelaram que níveis distintos de 
atletas apresentam diferentes resultados sobre um mesmo tratamento (Hunter e 
Marshall, 2002), o que foi comprovado por nosso estudo, pois quando comparamos os 
resultados entre os grupos nao encontramos diferenças significativas e quando 
comparamos o grupo de atletas amadores com o grupo de atletas de futebol 
profissional, não encontramos diferenças estatísticas , mas constatamos que os atletas 
profissionais estiveram sempre mais próximos da posição ideal aos 15º, mas o mesmo 
não se apresenta como verdade aos 45º, invertendo-se aqui a situação e sendo os 
amadores a aproximarem-se mais da posição pretendida. No entanto e pelos 
resultados obtidos o gelo parece não influenciar na noção de posição articular, nesta 
amostra. 
Outro fator observado foi a diferença no aumento da idade pois este foi um fator de 
preocupação na homogeneidade dos grupos, pois o aumento da idade e da experiência 
no desporto podem ser causadores de maior risco de lesões (Orchard et al, 2002 e 
Mays et al, 1991), causando danos a propriocepção da articulação. 
Quando comparamos atletas juniores com os atletas profissionais, mais uma vez os 
atletas profissionais apresentam resultados mais próximos dos valores corretos aos 
15º. No que se reporta aos 45º os juniores após a aplicação de gelo aproximam-se 
mais da posição desejada. Assim o fator idade não parece apresentar-se  no nosso 
estudo como um fator deletério, mas possivelmente como um fator positivo, pela 
melhora na resposta proprioceptiva (Bishop, 2003). A acuidade proprioceptiva no 
futebol pode ser fundamental para o desenvolvimento deste desporto, porque as 
atividades utilizadas durante os jogos e treino, são atividades de precisão (Salgado , 
Ribeiro e Oliveira, 2015). 
As atividades do futebol tem repercussões sobre os receptores musculares, que são as 
principais fontes de informações aferentes e contribuem para uma melhor acuidade da 
NPA, a musculatura em torno do joelho pode ser eficazmente treinada e como esta 
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musculatura é controlada por sinais aferentes e eferentes durante as atividades físicas, 
um aumento na acuidade sensório motora é um fator de prevenção de lesão.  
Alhajaya (2015), no seu estudo confirma a importância do treino para o ganho 
proprioceptivo e que um método eficaz de treino neuromuscular pode acelerar o 
tempo de reação durante as atividades desportivas, evitando lesões graves aos atletas 
(Alhajaya, 2015). Pois e indo ao encontro do presente estudo,as fortes correlações 
encontradas entre as posições dos 15º e 45º parecem querer indicar que um mau 
posicionamento em pequenas amplitudes terá uma correlação direta com um mau 
posicionamento em grandes amplitudes. Assim sendo o futebol um desporto de 
pormenor, é de extrema relevância a NPA na prevenção de lesões, e na correta 
execução do gesto técnico. 
Conforme descrito acima, os treinos direcionados podem modificar a resposta 
proprioceptiva, e como os nossos resultados sugerem, em amplitudes mais pequenas, 
os atletas mais bem treinados parecem apresentar melhor acuidade proprioceptiva que 
atletas menos treinados. Nos nossos resultados quando comparamos os resultados da 
noção de posição articular no grupo amador antes e depois da aplicação do gelo, não 
encontramos diferenças estatisticamente significativas tendo sucedido o mesmo 
quando comparamos as mesmas condições no grupo de profissionais seniores de 
futebol. Aqui é interessante perceber que os seniores apresentam um comportamento 
similar aos amadores podemos justificar este resultado encontrado, levando em 
consideração a idade como um  fator de alteração da NPAsendo que a propriocepção 
tem seu pico na infância e adolescência, e depois sofre um declínio na fase avançada, 
(Suetterlin e Sayer, 2013).  
Inversamente aos atletas amadores, quando comparamos os jogadores juniores aos 45 
graus encontramos diferenças estatisticamente significativas ressaltando que após a 
aplicação do gelo os atletas juniores apresentaram valores mais próximos do valor 
esperado. Este parametro parece-nos interessante, até porque contraria a perspetiva de 
que a crioterapia pode ter efeitos deletérios, pois neste caso os atletas melhoraram a 
sua NPA após a aplicação de gelo. 
  A musculatura que engloba a articulação do joelho pode ser treinada, pois o sistema 
muscular é controlado por sinais aferentes e eferentes durante a execução de 
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atividades desportivas. O treino muscular aumenta a eficácia da percepção sensorial e 
a via reflexa ( Suetterlin e Sayer, 2013), este é um fator importante  de avaliação no 
jutebol pelos movimentos exceutados durante as partidas disputadas. 
No futebol, como os atletas tem uma rotina desgastante de treinos e jogos (Clarkson e 
Hubal, 2002) a imersão em agua é muito utilizada para a recuperar o desgaste que a 
musculatura sofreu, esta é uma estratégia muito utilizada pós treino (Swenson, Sward,  
e Karlsson, 1996 e Bailey et al, 2007). 
Existe um interesse que está crescendo a cada dia pelo uso do gelo antes de exercícios 
ou antes da reabilitação (Pietrosimone e Ingersoll, 2009, e Ranalli et al, 2010). Esta 
técnica demonstra ser vantajosa para diminuir os efeitos danosos ocorridos no sistema 
muscular (Wilcock, Cronin, Hing, 2006) e estudos relatam que apenas uma sessão de 
imersão em agua fria após exercícios em jogadores, conseguiu reduzir índices de 
lesão muscular ocorridos por exercícios induzidos (Yanagisawa et al, 2003). 
Esta é uma questão muito delicada pois apesar de as alterações proprioceptivas 
ocorridas serem mínimas elas podem ser danosas a articulação do joelho, 
especialmente a articulação do joelho do jogador de futebol, pelos movimentos 
precisos  que ele realiza durante uma partida ou um treino.  
Assim a  crioterapia  pode também ser vista como uma ferramenta para a melhora da 
aptidão física do atleta, devido aos seus diferentes usos e técnicas a crioterapia pode 
ser utilizada para desinibir um neuromotor inibido pela dor e assim fazer com que o 
musculo tenha mais força, o frio também pode ser utilizado como um estimulo do 
sistema simpático, e pode ser capaz de melhorar a acuidade proprioceptiva (Matre e 
Knardahl, 2003) observou que a estimulação dos nervos simpáticos através do frio 
não tem efeito sobre a propriocepção.  
 A crioterapia pode causar efeitos muito diversos, pois ela pode ser aplicada sobre 
diferentes formas de atuação, gerando diferentes baixas de temperatura e atuando de 
formas variadas na fisiologia do atleta, diante de nossos resultados, sugerimos a 
aplicação da crioterapia mais focada na articulação e o mais distante possível do 
ventre muscular e pelo período de 15 minutos para diminuir os efeitos deletérios 
causados a propriocepção.  
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Este estudo focou a sua pesquisa somente em atletas, diferente de todos os outros 
estudos citados aqui , apesar do objetivo principal deste estudo ter sido a alteração da 
NPA induzida pela crioterapia, o objetivo secundário do estudo tem apresentou-se 
também como muito relevante para o atleta já que os dados encontrados parecem 
apontar para uma melhor acuidade propriocetiva associada ao treino, potenciando o 
seu desempenho e possivelmente protegendo o atleta de possiveis lesões, seguindo 
esta linha de raciocínio, recomendamos a pratica de exercícios proprioceptivos para 
melhor ganho de NPA, e a necessidade de novos estudos para um maior 
esclarecimento da segurança ao retorno dos atletas a pratica desportiva pós crioterapia 
e do ganho proprioceptivo para diminuição de lesões esportivas e melhora funcional 
dos atletas. 
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VII LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Consideramos que a principal limitação deste estudo se deve ao facto de não ter sido 
possível medir  a temperatura da pele do atleta , durante e após a aplicação da 
crioterapia e também não ter efetuado medida da massa muscular dos atletas para 
maior homogeneidade da amostra. 
Outro fator limitante foi o reduzido numero de atletas de elite , atletas amadores e 
atletas juniores, acreditamos que um numero maior de participantes poderia gerar 
resultados mais esclarecedores para uma população tão diferenciada como a de 
atletas. 
A escassez de artigos referentes ao tema ligados  a atletas, e para efeitos comparativos 
serem utilizados diferentes formas de atuação da crioterapia , diferentes tempos de 
aplicação e variadas articulações.   
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VIII Conclusão  
Apesar deste estudo não ter encontrado alterações na NPA da articulação do joelho , 
não podemos afirmar que esta não afete a propriocepção desta articulação, pois 
somente uma das características da propriocepção foi medida, não analisamos 
movimentos completos, o que podemos sugerir pelos nossos resultados  é que os 
treinos direcionados aumentam a NPA, e consequentemente melhoram a 
propriocepção.  
Diante dos nossos resultados a crioterapia não afeta a noção de posição articular do 
joelho do jogador de futebol, após a aplicação da crioterapia focada na articulacao do 
joelho, deixando de fora o arrefecimento no ventre muscular dos músculos da perna , 
principalmente o quadríceps. Como em outros estudos recomendamos cautela no 
retorno à prática desportiva logo após a aplicação, da crioterapia .  
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ANEXO	  1	  -­‐QUESTIONÁRIO	  AOS	  ATLETAS	  
Universidade Fernando Pessoa 
Mestrado em Fisioterapia no Desporto 
 
 
Inquérito ao Atleta 
  
 
1 Nome______________________________________________________________ 
 
2 Idade ____________________ Sexo ___________________ 
 
3 Profissão _______________________________________________________ 
 
4  Actividade de lazer_____________________________________________ 
 
5 Modalidade praticada_________________________________________ 
 
6 Qual o membro inferior dominante___________________________________ 
 
7 Numero de anos de prática sénior______________________ 
 
8 Idade de inicio de prática desportiva_____________________________ 
 
9  No ultimo ano qual a carga de treino numero de vezes por semana________ e horas por 
treino_____________________ 
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10 Teve lesões no joelho dominante____________________ 
       Quando ________________________ 
 
11 Altura _____________ peso____________________ IMC_________________ 
 
12 Prega Crural_______________________ 
 
13 ADM de flexão do joelho___________________ 
 
14 Possui alguma dor no joelho __________________________________________ 
14.1 Em que local______________________________________________________ 
14.2 Há quanto tempo _________________________________________________ 
 
15 Possui alguma alergia ou sensibilidade ao gelo _____________ se positivo 
qual_____________________________________________________ 
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ANEXO	  II-­‐ Modelo de Declaração de Consentimento Informado 
 
  
Efeito da crioterapia na noção de posição articular da articulação do joelho em atletas de futebol 	  
71 	  
MODELO DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 
Efeito da crioterapia na noção de posição articular da 
articulação do joelho em atletas de futebol 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são) ------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------, compreendi a explicação 
que me foi fornecida acerca da minha participação na investigação que se tenciona realizar, 
bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas 
que julguei necessárias e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, 
a informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos e os métodos e, se 
ocorrer uma situação de prática clínica, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o 
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o 
tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo 
pessoal. 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, propostos 
pelo investigador. 
Data: _____/_____________/ 200__ 
 
Assinatura do doente ou voluntário são:___________________________________ 
O Investigador responsável: 
Nome: 
Assinatura: 
 
 
Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 
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